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El proceso de atención de enfermería (PAE) es aplicado por la enfermera(o), ya que destaca 
cinco etapas como: la valoración, el diagnostico, la planificación, la ejecución y la 
evaluación.  
Este proceso permite a la enfermera(o) brindar los cuidados necesarios que un paciente 
pueda presentar durante su enfermedad, planificando cuidados para el paciente a través de 
los diagnósticos identificados en el individuo o en la propia familia.  
El presente proceso de atención de enfermería se realizó en un hospital de nivel III-1 en el 
servicio de cirugía, a una adulta de 39 años, con diagnóstico médico Fractura de Fémur, el 
que me permitió interactuar con la paciente a desarrollar el proceso tomando en cuenta 
dominios que se interactúen con ella. Utilizando como método teórico Jean Watson, que 
hace referencia al cuidado humano, donde se fundamenta por la clasificación del NANDA, 
NIC Y NOC.  
En la etapa de valoración, se recogieron datos a través de la intervención con el paciente, 
realizando el examen físico, la entrevista y la historia clínica desde el día de su 
hospitalización. En la etapa del diagnóstico se identificó principalmente como diagnósticos: 
(00085) Deterioro de la movilidad física, (00108) Déficit de autocuidado: baño, (00146) 
Ansiedad, (00132) Dolor agudo, (00004) Riesgo de infección, (00155) Riesgo de caídas. 
En la etapa de la planificación, los resultados NOC identificados fueron: (1605) Control del 
dolor, (0208) Movilidad, (1402) Autocontrol de la Ansiedad, (2508) bienestar del cuidador 
principal, (1924) control de riesgo: proceso infeccioso, (1912) caídas. En la ejecución del 
NIC se identificaron las siguientes: (1400) Manejo del dolor, (2210) Administración de 
analgésicos, (0910) Inmovilización, (1800) Ayuda al autocuidado, (5820) Disminución de la 
ansiedad, (1800) Ayuda al autocuidado, (6540) control de infecciones, (6490) Prevención de 
caídas; por lo que se llevaron a cabo en la etapa de ejecución queriendo mejorar la situación 
de salud del paciente enfermo.  
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The nursing care process (PAE) is applied by the nurse, as it highlights five stages such 
as: assessment, diagnosis, planning, execution and evaluation. 
This process allows the nurse (or) to provide the necessary care that a patient may 
present during their illness, planning care for the patient through the diagnoses 
identified in the individual or in the family itself. 
The present nursing care process was carried out in a level III-1 hospital in the surgery 
department, at a 39-year-old adult, with a Fémur Fracture medical diagnosis, which 
allowed me to interact with the patient to develop the process by taking account 
domains that interact with it. Using Jean Watson as a theoretical method, which refers 
to human care, where it is based on the classification of NANDA, NIC and NOC. 
In the assessment stage, data were collected through the intervention with the patient, 
performing the physical examination, the interview and the medical history from the 
day of hospitalization. In the diagnosis stage, the following were mainly identified as 
diagnoses: (00085) Impaired physical mobility, (00108) Self-care deficit: bath, (00146) 
Anxiety, (00132) Acute pain, (00004) Risk of infection, (00155) Risk of falls. 
At the planning stage, the NOC results identified were: (1605) Pain control, (0208) 
Mobility, (1402) Self-control of Anxiety, (2508) welfare of the main caregiver, (1924) 
risk control: infectious process , (1912) falls. In the execution of the NIC the following 
were identified: (1400) Pain management, (2210) Administration of analgesics, (0910) 
Immobilization, (1800) Help for self-care, (5820) Decrease of anxiety, (1800) Help for 
self-care , (6540) infection control, (6490) Fall prevention; Therefore, they were carried 
out in the execution stage, wanting to improve the health situation of the sick patient. 
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Existen casos de fracturas de fémur, ya que esta enfermedad es un trauma que por años 
ha causado un grave problema para muchas personas, se ha considerado en distintas 
ocasiones como una inhabilidad inmutable en los pacientes que presentan esta 




Por esta razón es que se ha realizado esta investigación del proceso en enfermería, que 
ha sido aplicada a una adulta de iniciales Y.A.T. de 39 años, de sexo femenino,  quien 
ha sido hospitalizada en el Hospital Regional Lambayeque en el servicio de cirugía que 
ha presentado como diagnóstico médico Fractura de Fémur, en el cual me permitió 
analizar sus problemas, la situación de salud por la que estaba pasando y las necesidades 
que podía necesitar, con este caso se ha podido establecer diagnósticos y cuidados 
específicos de acuerdo al estado de salud del paciente. 
Se sabe bien que la enfermera forma parte integral de la salud del paciente enfermo, 
quien está ahí para sus necesidades, tratamiento, rehabilitación o cuidados que se le 
pueda brindar, ya sea a través de sus propios familiares, acompañándolo en todas las 
etapas desde su vida sana, enferma o hasta la muerte.
2
 
El objetivo de esta investigación es apoyar a la persona enferma a sentirse cómodo con 
el trato que se le brinde, considerando como teórica en mi investigación a Jean Watson 
quien se centra en el cuidado del ser humano. Cuando una persona sufre daño en su 
salud necesita de los mejores cuidados por intermedio de profesionales de la salud y de 
sus familiares quienes le dan el apoyo emocional para que el individuo se sienta 
acompañado en el proceso de su enfermedad, donde se ayudara a la persona enferma 
que también  participe conjuntamente en los cuidados que el mismo necesita.
3
 
En el desarrollo de la investigación se ejecutó a través de la observación, realizando la 
entrevista a la persona enferma y familiares, según el examen físico de cómo se 
encontraba el individuo y la inspección de la historia clínica desde el primer día de su 
enfermedad. En este proceso se identificó siente diagnósticos; entre ellos 5 reales y 2 de 
riesgo. Como profesional de la salud lograre aplicar mi intercesión en los cuidados y las 




1.1. Valoración de enfermería. 
 
1.1.1. Historia de Salud de Enfermería de la persona cuidada: 
 
Nombres y apellidos: Y.A.T     
Edad: 39 años. 
Peso: 59 Kg. 
Talla: 1.50 cm 
IMC: 26.2 
Estado civil: Conviviente 
Número de hijos: 3 hijos   
Lugar de nacimiento o procedencia: Guadalupe   
Religión: Evangélica   
Fecha de ingreso: 18/08/2017   
Motivo de ingreso: Accidente de tránsito.   
Diagnostico medico: Fractura de Fémur  
Tratamiento médico:  
- ClNa 9% x 100+MTZ (3g)+Tramal 100mg 
- Cefazolina 1g EV c/8 hrs 
- Tramadol 50mg SC 
- Enoxaparina 40mg SC  c/24 hrs 
- Dieta completa más  LAV. 
Reacción Adversa a Medicamentos: ninguno 
Antecedentes patológicos: ninguno 









1.1.2. Situación problema. 
 
 Adulta  Y.A.T., de 39 años de edad, sexo femenino, procedente de 
Guadalupe, se encuentra internada en el cuarto Nº 431-A en el servicio 
de cirugía, del Hospital Regional Lambayeque, con diagnóstico médico: 
Fractura de Fémur;  en sus 28 días  de hospitalización.  
Se encuentra tranquila, despierta, comunicativa, orientada en tiempo, 
espacio y persona, en posición decúbito dorsal.  
Al examen físico presenta dolor en miembro inferior derecho al momento 
de la curación, se observa vía periférica en Miembro Superior Derecho 
(MSD), con mala higiene, despeinada, utilizando pañal. En la 
intervención médica se encontró reducción cruenta más osteosíntesis de 
fractura de Fémur con herida operatoria con drenaje sanguinolento. Al 
control de sus funciones vitales se encuentra: T: 36 °C, PA: 120/70, FR: 
25 X’ 
Durante la entrevista, paciente refiere: “Salí de mi casa un domingo y no 
sé qué me paso”, “cuando desperté no me acordaba de nada”, “cuando 
me mueven la pierna siento dolor, según Escala Visual Analógica (EVA): 
7/10, “No sé si voy a poder caminar después”, “ya me siento cansada, 
quiero irme a mi casa a ver a mi bebito”. 
A la paciente se le realizaron exámenes como: 
Hemograma completo: 
- Hemoglobina: 12.2 g/dl 
- Hematocrito: 37% 
Tratamiento que recibe: 
- Reposo relativo, dieta completa más LAV. 
- Control de funciones vitales c/8hrs 
- Cl Na 9% x 100+MTZ (3g) más Tramal 100mg 
- Cefazolina 1g EV c/8hrs 
11 
 
- Tramadol 50mg SC 
- Enoxaparina 40mg SC  c/24 hrs. 
1.2. Análisis y confrontación con la literatura.  
 
  Este proceso de enfermería fue realizado a una adulta  de iniciales Y.A.T., 
de 39 años de edad, de sexo femenino, procedente de la ciudad de Guadalupe, se 
encuentra internada en el servicio de cirugía del Hospital Regional Lambayeque, 
este proceso de atención de enfermería (PAE), según Ramírez R. se centra en la 
teoría de Jean Watson, quien desarrolla el cuidado de la humanidad, ya que me 
permite como profesional de la salud brindar los mejores cuidados al paciente 
para motivar su estilo de vida, respetando sus derechos en la que permita al 
paciente sentirse cómodo con la atención que se le brinda.
3  
Las enfermeras están capacitadas para realizar actividades que ayuden a 
identificar el problema de cada paciente, a través de la valoración, se recogió 
información mediante la entrevista al paciente y sus familiares; ayudando a 
elaborar los cuidados correspondientes a sus necesidades, a brindar apoyo 
emocional e interactuar con sus sentimientos  y que reciban su  tratamiento 
adecuado  e ir valorando reacciones a su mejoría.
4  
Rivera A. mencionó que según J. Watson, quien es autora de esta teoría 
conocida como el “Cuidado humano”, describe que en la sociedad existe falta de 
sensibilización para el buen cuidado que el paciente debe recibir, por 
imperfección de los sistemas que no abastecen a las necesidades del enfermo 
para su mejoría, pero no dejando de resaltar la forma espiritual del individuo que 
ayuda de alguna manera para su recuperación y que los profesionales de la salud 
deben apoyar en la comprensión, brindando apoyo emocional.
5
 
Se ha definido el cuidado por distintas autoras como un acto de beneficencia, a 
realizar el bien hacia la persona enferma, mostrándole afecto y apoyo emocional 
a lo que el paciente necesita, en la que él se sienta seguro y capaz de realizar 
aspectos que lo ayuden afrontar todo tipo de problema que se le presente en su 
vida diaria. Brindar cuidado permite involucrarse en ayudar hacer el bien hacia 




Una fractura de fémur, es un traumatismo grave ocasionando en muchas 
personas la incapacidad para realizar labores, en los últimos años se ha 
evolucionado con el tratamiento quirúrgico ante esta lesión, realizando métodos 
que ayuden a regenerar el daño y disminuya las fracturas de este tipo en las 
personas.
1 
Este tipo de fractura es más concurrente en jóvenes, por causa de accidentes de 
tránsito, pero también es frecuente en ancianos, ya que a su debida edad están 
propensos a sufrir de caídas bruscas, en casos como estos, los adultos mayores 
que se encuentran al servicio de un hospital, no logran recuperarse ya que 
algunos de ellos presentan enfermedades a los huesos que hace que estos se 
debiliten y están más expuestos a quebrarse. Aun que se ha visto casos en 
distintas edades, una de ellas la adulta mayor con la que se está trabajando este 
proceso.
6 
Un mejor tratamiento para la recuperación a esta lesión es la intervención 
quirúrgica, que va a permitir la movilización de la pierna total o parcial y va 
ayudar a su pronta recuperación. Pero en realidad no todas las personas que son 
intervenidas a una cirugía tienen un buen resultado, muchas veces se ha visto 
casos de mortalidad o en otros casos simplemente llegan a perder la parte 
afectada. Se recomienda tener el mayor cuidado a los pacientes que han salido 
de una cirugía para poder ayudar a llevar a cabo su rehabilitación y esto sea de 
satisfacción para el paciente.
6 
Existen casos de fractura de fémur, como las fracturas que se da en personas que 
practican deportes, algunos de ellos lo realizan como una actividad saludable en 
su vida diaria, pero en otros casos están muy cargadas de ejercicios que los 
obliga a tener movimientos inadecuados y puede ser la causa de esta lesión.
7 
En este proceso se identificó diagnósticos como (00132) Dolor agudo r/c 
Agentes lesivo físico: Reducción cruenta más osteosíntesis de fractura de Fémur 
m/p Paciente siente dolor a la curación de la herida post operatoria. Según EVA: 
3/10. El dolor es muy consecuente en toda persona, se presenta más en las 
personas que han sufrido de algún daño tisular que los aqueja, ya que es una 
experiencia sensitiva y emocionalmente engorrosa. El dolor agudo se caracteriza 
cuando el individuo está en el proceso de recuperación y la herida puede 
13 
 
cicatrizar con molestias que hace que produzca molestia generando dolor. Según 
Escala Visual Analógica (EVA) la paciente presenta dolor leve, pues tiene una 




En la reducción cruenta se desarrolla a través de una intervención quirúrgica, 
que va a permitir asegurar bien la parte lesionada del fémur en este caso, se 
puede realizar implantes con diferentes dispositivos que van ayudar a la 
reducción de la fractura, queriendo decir que no todos tienen un resultado 
satisfactorio pero en algunos les será de gran ayuda para su pronta recuperación 
y rehabilitación. En este caso el estímulo nocivo  es al momento que la paciente 
presenta dolor al momento de la curación.
9
 
El siguiente diagnóstico que se tomó en cuenta es (00085) Deterioro de la 
movilidad física r/c  deterioro musculo esquelético, dolor m/p paciente no puede 
movilizarse por herida post operatorio. El deterioro de la movilidad es la 
delimitación de la actividad que una persona quiere realizar, en este caso se 
puede producir en la totalidad del cuerpo o en algún miembro de nuestras 
extremidades, esto provocaría que la persona tenga problemas para poder 
movilizarse por sí solos.
10 
Para todo ser humano es muy importante el movimiento de sus extremidades ya 
que realiza sus actividades diarias y lo ayuda a interrelacionarse con el medio 
ambiente, si no lo hubiera es muy probable que se vuelva incompetente, 
necesitando la ayuda de otras personas. Cuando una persona pierde el 
movimiento de algunos de sus miembros ya sea superior o inferior afecta a su 
estado físico de la persona y también de manera emocional. Para prevenir a 
algunas personas de la inmovilización total de algún miembro se necesita los 
mejores cuidados de manera principal, ya que se va a evitar que la enfermedad 
se complique en vez de buscar una mejoría para el paciente.
11
  
La paciente Y.A.T., con fractura de Fémur derecho presenta la falta de 
desplazamiento de una de sus extremidades que contiene al desarrollo de la 
inconsistencia y el sometimiento de la movilidad de un músculo esquelético.  
En el deterioro músculo esquelético que es debido a la fractura de fémur, se 
habla que una fractura es un desenlace del tejido óseo, se puede dar en cualquier 
14 
 
hueso del cuerpo humano, esto es provocado a causa de un movimiento brusco 
que hace que el hueso no resista y produzca una lesión llamada fractura, 
impidiendo el movimiento total del individuo.
12
 
Como tercer diagnóstico se tomó en cuenta la (00146) Ansiedad r/c grandes 
cambios en el estado de salud: fractura de fémur   m/p paciente refiere: “no sé si 
voy a poder caminar después”, “ya me siento cansada, quiero irme a mi casa a 
ver a mi bebito”. La ansiedad es una sensación de emoción por la que una 
persona pasa, o un trastorno en la que muchas de ellas padecen ya sea por algún 
sufrimiento o depresión, ocasionando la intranquilidad del individuo por lo que 
quiere lograr  poniéndolo en alerta ante situaciones de riesgo como amenazas o 
empeorando su situación de salud.
13 
En esta investigación la paciente atraviesa por una angustia que se caracteriza 
por la ansiedad  de acuerdo a la situación por la que está pasando, en querer 
saber si podrá caminar y querer ir a ver  a su bebe. Los grandes cambios en el 
estado de salud, se presencia por la fractura de fémur
 
manifestando el daño que 
puede presentar por esta misma enfermedad donde influye la preocupación si es 
que tendrá todos sus miembros completos, o puede causar algún cambio en ellos 
a través de la fractura que está presentando. 
La piel está recubierta por tres capaz muy importante en la que generan soporte a 
ella misma, como la epidermis que es una capa que protege gran parte de la 
superficie de la piel; la dermis brinda fuerza y flexibilidad, está compuesta por 
fibras y se integra con el tejido subcutáneo. En este caso la paciente Y.A.T, 
presenta herida postoperatoria con sutura en extremidad inferior derecha, por 
fractura de fémur distal tisular.
14 
La reducción es una operación que se puede realizar manualmente o mecánica 
que va a permitir colocar las partes que están descentradas a la postura 
correspondiente en la que se encuentra fracturada, esto puede realizarse con 
ayuda de distintos dispositivos como por ejemplo yesos, tracciones, clavos, entre 
otros. En este caso la paciente al haber sido intervenida por esta cirugía es que 





Como cuarto diagnóstico se identificó el (00108) Déficit de autocuidado: baño 
r/c deterioro musculo esquelético m/p Paciente refiere: “estoy usando pañal”, se 
observa en mala higiene, despeinada. El autocuidado se refiere a la totalidad de 
actividades personales que tienen como finalidad mantener la vida, la salud y el 
desarrollo de manera normal, este debe aplicarse de manera voluntaria donde 
pueda ayudar a las necesidades buscando el bienestar de cada persona. El déficit 
de autocuidado, es la falta de apoyo a las necesidades de una persona, en las que 




En este proceso a investigar la paciente tiene dificultad para ir al baño y realizar  
sus propias necesidades  por causa de la fractura de fémur que presenta y por la 
falta de apoyo por intermedio de algunos de sus familiares tiene el uso de pañal, 
el  daño del  musculo esquelético es la causa principal por la cual  la paciente no 
puede movilizarse hacia el cuarto del baño a realizar sus necesidades personales. 
Por la  que necesita del apoyo aunque ella no se pueda movilizar, aseándola 
diariamente y brindándole el apoyo emocional para que no caiga en depresión.    
Se ha tomado en cuenta el diagnóstico de (00004) Riesgo de infección r/c 
procedimientos invasivos y alteración de la integridad de la piel. Ya que una 
infección se caracteriza por la reproducción de muchas baterías que se pueden 
presentar en el tejido humano, eso hace que se pueda producir una manifestación 
de inflamación en la parte lesionada. Toda persona corre riesgo de sufrir una 
infección sobre todo si se encuentra en un lugar intrahospitalario, donde 
mayormente se evidencian todo tipo de bacteria que hace que la paciente 
perjudique su rehabilitación de acuerdo a la enfermedad que presenta o alguna 
herida abierta, es por eso que se brinda los mejores cuidados por intermedio de 
los profesionales de la salud que buscan un mejor estilo de vida saludable.
16
 Los 
procedimientos invasivos se desarrollan por intermedio de intervenciones 
médicas que pueden invadir al cuerpo humano, donde se desarrollan infecciones 
por los mismos gérmenes que entran en la piel que se encuentra contaminada o 
en proceso de riesgo de infección a través de mecanismos invasivos como por 
ejemplo, la paciente se encontraba perfundiendo vía endovenosa que tiene un 
periodo de duración de 3 días en la cual no podemos dejar en un tiempo 
16 
 
prolongado por que puede producir una infección venosa, por otro lado la herida 
de la fractura que puede estar expuesta a mecanismos de infección.
16
 
Se ha identificado como último diagnóstico el (00155) Riesgo de caídas r/c 
deterioro de la movilidad física.  Toda persona puede presentar una caída, pero 
los más expuestos son los adultos mayores que por la deficiencia de su edad son 
los que presentan caídas que dificultan su estilo de vida, por otro lado los 
pacientes que presentan fracturas en la parte inferior del cuerpo también están 
expuestos a caerse, uno de los factores podría ser la falta de cuidados a sus 
necesidades, que los obliga a realizar movimientos que los perjudica y provoca 
un empeoramiento a su rehabilitación. En la investigación la paciente siente la 
falta de apoyo que produce la dificultad de levantarse normalmente de la cama, 





















1.3. Formulación del diagnóstico según NANDA. 
 
Diagnósticos reales 
1. (00132) Dolor agudo r/c Agentes lesivo físico: Reducción cruenta más 
osteosíntesis de fractura de Fémur m/p Paciente siente dolor a la curación de 
la herida post operatoria. Según EVA: 7/10  
2.  (00085) Deterioro de la movilidad física r/c  deterioro musculo esquelético, 
dolor m/p paciente no puede movilizarse por herida post operatorio.  
3. (00146) Ansiedad r/c grandes cambios en el estado de salud: fractura de 
fémur   m/p paciente refiere: “no sé si voy a poder caminar después”, “ya me 
siento cansada, quiero irme a mi casa a ver a mi bebito”.  
4. (00108) Déficit de autocuidado: baño r/c deterioro musculo esquelético m/p 
Paciente refiere: “estoy usando pañal”, se le observa en mala higiene, 
despeinada. 
Diagnóstico de riesgos. 
5. (00004) Riesgo de infección r/c procedimientos invasivos y alteración de la 
integridad de la piel 













II. MATERIAL Y MÉTODOS. 
 
2.1. Instrumentos utilizados en la recolección de datos. 
 
 El proceso de enfermería desarrollado a la paciente adulta de 39 años de 
edad de sexo femenino, inició con la valoración que  clasifica por dominios:  
Dominio 4 Actividad/Reposo 
Dominio 9 Afrontamiento/tolerancia al estrés  
Dominio 11 Seguridad/Protección  
Dominio 12 Confort 
 
Se ha elaborado de acuerdo a su patología siete diagnósticos clasificados por la 
NANDA que favorezca a las necesidades que padece la paciente.  
La recolección de datos se tomó en cuenta la observación, además entrevistó a la 
paciente y a sus familiares, se realizó el examen físico y la revisión de la historia 
clínica de la paciente, que ha formado parte de la recolección de datos. 
Por intermedio de la observación se identificó problemas tanto objetivos  como 
subjetivos: Se observa que la paciente no puede movilizarse por herida 
postoperatoria; paciente refiere “estoy usando pañal porque no me puedo 
mover”, “no sé si voy a poder caminar después”;  que presentaba la paciente, 
ciertas cosas que referían los familiares o ella misma. Se realizó el examen físico 
que me ha permitido identificar problemas de su estado de salud. 
A través de la entrevista se ha podido complementar mejor la información, con 
ciertas preguntas que la paciente respondía con más profundidad y claridad, en la 
que se ha tenido en cuenta antecedentes que ha podido presentar la paciente y los 
problemas emocionales que la acompañaban en ese momento, brindándome la 
confianza para expresar como se sentía con esta enfermedad.  
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En el examen físico se realizó la inspección de la fractura, se ha palpado zonas 
que ha logrado identificar dolor al momento de las curaciones, que han 
proporcionado una investigación completa del problema de salud en la paciente, 
con el apoyo de la historia clínica para poder elaborar los diagnósticos de 
enfermería adecuados acompañados de los cuidados que el profesional de salud 
debe establecer en la paciente y así poder evaluarnos y ayudarlos en su 
recuperación.  
2.2. Aspectos Éticos. 
 
En este proceso de investigación se ha empleado los principios éticos del 
informe de Belmont en las que los clasifica en tres aspectos muy importantes 
para la persona humana.
18
 
Uno de ellos es el respeto a las personas, en la que nos enseña que todos 
debemos ser tratados por igual, brindándole la atención adecuada y protección 
que ellos mismos necesitan, cada individuo tiene la capacidad de expresarse con 
respeto y recibir un buen trato sin hacer excepción de persona.
18
 
Como segundo aspecto ético esta la beneficencia que se relaciona con el respeto 
a las personas pero no solo se centra en el respeto hacia los demás sino también 




Por último se habla de la justicia, donde todos deben recibir el beneficio que les 
corresponde como un derecho que cada uno impone para una mejor atención, sin 






2.3.  Planificación del cuidado (NIC): La planificación es la elaboración de estrategias que ayudan a reforzar las respuestas de cada 
paciente, que se identifican en el diagnóstico de enfermería.   
 
00132 Dolor agudo r/c Agentes lesivo físico: Reducción cruenta más osteosíntesis de fractura de Fémur m/p Paciente siente dolor a la curación 
de la herida post operatoria. Según EVA: 7/10 
Objetivos Criterios de resultados NOC Intervenciones/Actividades NIC Fundamento científico 
 
La paciente 
disminuirá su dolor 








NOC: (1605) Control del dolor 
Dominio: Conocimiento y conducta 
de salud (IV). 
Clase: Conducta de salud. 
Definición: Son actividades 
personales que se toman en cuenta 
para tener el control del dolor.  
(160502) Reconoce el comienzo del 
dolor. 
Puntuación diana de inicio. 
ND RD AD FD SD 
 
NIC: (1400) Manejo del dolor 
 Explorar con el paciente los 
factores que alivian o 
empeoran el dolor. 
 
 
 Asegurarse de que el paciente 






 Los factores son aquellos que se  
pueden originar o el incremento del 
dolor ya que estas deben de reducirse 
para poder proporcionar el tratamiento 




  Este procedimiento es muy vital para el 
paciente, ya que es uno de los 5 













Puntuación diana de resultado. 
ND RD AD FD SD 
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  3    (2210) Administración de 
analgésicos. 
 Comprobar las órdenes 
médicas en cuanto al 
medicamento, dosis y 









 Con esta intervención se va asegurar 
que los procedimientos sean 
administrados correctamente, a la 
persona correcta, con el medicamento 




El tramadol es un analgésico que tiene 
fuertes efectos con su administración 
como la depresión respiratoria, entre 
otras. Se administra primordialmente 
cuando una persona presenta dolor. Es 
por eso que es muy importante estar con 
los cincos sentidos bien al tanto para 
poder administrar un medicamento ya 








(00085) Deterioro de la movilidad física r/c  deterioro musculo esquelético, dolor m/p paciente no puede movilizarse por herida post 
operatorio. 









NOC: (0208) Movilidad  
Dominio: Salud funcional (I) 
Clase: Movilidad  
Definición: posibilidad de realizar 
movimiento ya sea con ayuda de 
alguien o por si sola.  
(020806) Ambulación  
Puntuación diana de inicio 
GC SC MC LC NC 




 Mover la extremidad lesionada 




 (1800) Ayuda al autocuidado 
 Proporcionar ayuda hasta que 
el paciente sea totalmente 





 Debemos brindar consejería  a los 
pacientes y familiares para que sean 
partícipes y colaboradores a que el 
paciente se mantenga en total reposo 
ya que lo ayudará a evitar 





 Los profesionales de la salud son los 
responsables de brindar cuidados y la 
ayuda necesaria que los pacientes 
necesitan, haciendo que los familiares 
formen parte de ellos para poder 
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Puntuación diana de resultado 
GC SC MC LC NC 









ayudar a la recuperación, hasta que 







(00146) Ansiedad r/c grandes cambios en el estado de salud: fractura de fémur   m/p paciente refiere: “no sé si voy a poder caminar después”, 
“ya me siento cansada, quiero irme a mi casa a ver a mi bebito”. 
Objetivos Criterios de resultados NOC Intervenciones/Actividades NIC Fundamento científico 
 
Paciente dejará de 





NOC: (1402) Autocontrol de la 
Ansiedad. 
Dominio: salud psicosocial (III) 
Clase: Autocontrol. 
Definición: actitudes que cada 
individuo debe tener en cuenta para 
disminuir sentimientos de ansiedad.    
(140205) Planea estrategias para 




NIC:(5820) Disminución de la 
ansiedad.  
 Tratar de comprender la 
perspectiva del paciente sobre 
una situación estresante. 
 
 
 Animar la manifestación de 








 El profesional de enfermería brinda la 
ayuda y comprensión al paciente para 
que ella se sienta en confianza y reciba 




 El personal de enfermería y familiares 
proporcionaran ayuda emocional hacia 
la paciente que se sienta ansioso 
buscando recursos que eviten el estado 
emocional de ansiedad y preocupación 

























    3     























(00108) Déficit de autocuidado: baño r/c deterioro musculo esquelético m/p  Paciente refiere: “estoy usando pañal”, en mala higiene, 
despeinada. 




durante su estancia 
hospitalaria. 
 
NOC: (2508) bienestar del cuidador 
principal 
Dominio: Salud familiar (VI) 
Clase: Estado de salud de los 
miembros de la familia.  
Definición: captación de la persona 
cuidadora en buen estado de salud 
para brindar cuidados necesarios a la 
paciente. 
(250807) Apoyo del profesional 
sanitario 
 
NIC: (1800) Ayuda al autocuidado  
 Proporcionar ayuda hasta que 
el paciente sea totalmente 
capaz de asumir los 
autocuidados. 
 
 Animar al paciente a realizar 
las actividades normales de la 







 La ayuda es una acción que favorecerá 
los cuidados de la paciente, capaz de 
resolver sus propias necesidades, 
siendo una mujer quien las hará más 




 Las actividades son requisitos que las 
personas han de satisfacer para 
conseguir el mantenimiento de la vida 


























 2    






















(00004)  Riesgo de infección r/c Defensas primarias inadecuadas- Rotura de la piel (p. ej. colocación de catéter intravenoso, procedimientos 
invasivos). 
Objetivos Criterios de resultados NOC Intervenciones/Actividades NIC Fundamento científico 
 
Paciente estará 
libre de infección 
en el transcurso de 
su hospitalización. 
 
NOC: (1924) control de riesgo: 
proceso infeccioso. 
Dominio: Conocimiento y conducta 
de salud (IV) 
Clase: Control de riesgo y 
seguridad. 
Definición: Prevención de amenazas 
de riesgo de infección  en una 
persona con herida.  
(192408) controla conductas 
personales para evitar los factores 
asociados al riesgo de infección. 
NIC: (6540) control de infecciones. 
 Instruir al paciente acerca de las 





 Lavarse las manos antes y 
después de cada actividad de 





 Es importante instruir al paciente y al 
personal de salud al lavado de manos 
para prevenir las infecciones y eliminar 
bacterias dentro de la hospitalización, 
al momento que se va a realizar la 




 Es importante poner en práctica el 
lavado de manos antes de realizar 
alguna actividad o sobre todo estar en 
contacto con la paciente. Al no 
realizarlo puede causar que se 










Puntuación diana de inicio 
ND RD AD FD SD 
 1    
Puntuación diana de resultado 
ND RD AD FD SD 














relacionado con la enfermedad.
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 El uso de guantes ayuda a reducir las 
infecciones que muchas veces son 
contaminadas por microorganismos, 
estas ayudan a mantener el área en 










(00155) Riesgo de caídas r/c deterioro de la movilidad física. 
Objetivos Criterios de resultados NOC Intervenciones/Actividades NIC Fundamento científico 
 
El paciente 
disminuirá el riesgo 
de caídas durante 
hospitalización 
 
NOC: (1912) caídas 
Dominio: Conocimiento y conducta 
de salud (IV)  
Clase: Control del riesgo y 
seguridad 
Definición: la cantidad de 
manifestación que una persona ha 
podido sufrir caídas.  




NIC: (6490) Prevención de caídas. 
 Colocar los  objetos al paciente 





 Instruir al paciente a que pida 





 Todo individuo puede acontecer de una 
caída, pero la mayoría de estos pueden 
llevar a padecer de alguna lesión ya sea 
aguda o grave, es por eso que en la 
paciente se recomienda tener los objetos 
al alcance para que no requiera de mucho 
esfuerzo y poder llegar a ellos.
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 Es necesario brindar ayuda a una persona 
que está en proceso de recuperación, para 
poder facilitar que se traslade por si sola 
y evitar que sufra de una caída que pueda 











Puntuación diana de inicio 
M10 7-9 4-6 1-3 N 
 2    
 
Puntuación diana de resultado 
M10 7-9 4-6 1-3 N 



















III.  RESULTADOS Y DISCUSION 
 
  En el proceso de enfermería que se le ha realizado a la paciente  adulta 
de iniciales Y.A.T. de 39 años, de sexo femenino,  quien ha sido hospitalizada 
en el Hospital Regional Lambayeque en el servicio de cirugía, se obtuvieron 
los siguientes resultados: 
En primer lugar se ha priorizado el diagnostico de (00132) Dolor agudo r/c 
Agentes lesivo físico: Reducción cruenta más osteosíntesis de fractura de 
Fémur m/p Paciente siente dolor a la curación de la herida post operatoria. 
Según EVA: 3/10. En las que se ha realizado cuidados a las necesidades del 
paciente: 
 Explorar con el paciente los factores que alivian o empeoran el dolor. 
 Comprobar el efecto del medicamento según dosis y frecuencia del 
analgésico prescrito (Tramadol). 
Concluyendo que estas actividades sean cumplidas para el beneficio de la 
paciente, en la intervención del NOC se requiere llegar a un 100% pero se 
logró cumplir con el diagnostico en un 90%.  
Por otro lado, en la investigación de Sánchez S. titulado como Caracterización 
de pacientes con fractura de cadera en el año 2013. Guatemala, 2015.
33
 Las 
fracturas se han manifestado a nivel de todo el mundo, pues es una enfermedad 
que causa mayormente en adultos mayores que se caracterizan por tener 
deterioro de la visión que podría ser una causa de esta patología, y no tan solo 
se podría ocasionar en ellos, pues en realidad nadie se salva de sufrir accidentes 
como estos, ya que pueden ser ocasionadas en todo individuo sin importar raza, 
ni edad. Se sabe bien que sufrir de una fractura deteriora la movilización de 
algunos miembros del cuerpo humano.
 
Como segundo diagnóstico priorizado (00085) Deterioro de la movilidad física 
r/c  deterioro musculo esquelético, dolor m/p paciente no puede movilizarse 




 Mover la extremidad lesionada lo menos posible 
 Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir 
los autocuidados.  
Concluyendo que estas actividades sean cumplidas, en la intervención del NOC 
se requiere llegar a un 100% pero se logró cumplir con el diagnostico en un 
90%.  
En el trabajo de investigación de Pérez S., sobre Tratamiento fisioterapéutico: 
Fractura del cuello de Fémur, Lima – Perú, 2017.34 Refiere que recibir 
tratamiento es la mejor técnica de rehabilitación pues ayuda a recuperar la 
movilización en los pacientes, teniendo en claro que no todos tienen el mismo 
resultados.  
Como tercer diagnóstico se tomó en cuenta (00146) Ansiedad r/c grandes 
cambios en el estado de salud: fractura de fémur   m/p paciente refiere: “no sé 
si voy a poder caminar después”, “ya me siento cansada, quiero irme a mi casa 
a ver a mi bebito”. Realizando los siguientes cuidados. 
 Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situación 
estresante. 
 Animar la manifestación de sentimientos, percepciones y miedos. 
Concluyendo que estas actividades sean cumplidas, en la intervención del NOC 
se requiere llegar a un 100%, logrando así con la meta cumplida. 
En el estudio de Nogueras C., sobre Evaluación del sufrimiento en pacientes 
ancianos ingresados por fractura de cadera: Dificultades en el uso de 
instrumentos, 2015.
35
 Refiere que todo profesional de salud juntamente con 
familiares deben brindar el apoyo emocional , ya que se debe comprender la 
situación emocional por la que está pasando la paciente, porque una fractura 
puede causar problemas como una inmovilización, pero por otro lado también 
puede causar ansiedad, preocupación e intranquilidad por sus familiares, sobre 
todo si hay niños de intermedio. En este caso la paciente que investigue estaba 
preocupada porque tenía un bebe menor de un año a quien cuidar. 
34 
 
Se priorizó como quinto diagnóstico (00108) Déficit de autocuidado: baño r/c 
deterioro musculo esquelético m/p Paciente refiere: “estoy usando pañal”, en 
mala higiene, despeinada. Realizando cuidados que ayuden a su necesidad del 
paciente:  
 Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir 
los autocuidados. 
 Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria 
ajustadas al nivel de capacidad. 
Concluyendo que éstas actividades sean cumplidas, en la intervención del NOC 
se requiere llegar a un 100%, logrando la meta propuesta. 
Según Estrems V. en su estudio de Cirugía de rescate tras fracaso de 
osteosíntesis con tornillo-placa deslizante en fracturas pertrocantéreas de 
fémur. Barcelona, 2015.
36
 Se recomienda brindar cuidados que ayuden a la 
recuperación de la paciente, ya que por su estado de post operada presenta 
deterioro en el musculo, y se establece cuidados para evitar esfuerzos que 
compliquen la recuperación de la paciente, se le pide ayuda a familiares 
quienes puedan estar as u lado para apoyar a las necesidades de la paciente. 
Como quinto diagnóstico priorizado (00004) Riesgo de infección r/c 
procedimientos invasivos y alteración de la integridad de la piel, se realizaron 
los siguientes cuidados de enfermería: 
 Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de lavado de manos. 
 Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de 
pacientes. 
 Usar guantes estériles 
 
Concluyendo que estas actividades sean cumplidas, en la intervención del NOC 
se requiere llegar a un 100%, logrando así con la meta cumplida 
Según Herrera Y. sobre Cuidados de enfermería en paciente post operado 
inmediato de fractura de cadera en el servicio de recuperación de la clínica 
Padre Luis Tezza-2017. Lima, Perú 2018.
34 
dentro de un servicio hospitalario 
35 
 
todo paciente está expuesto a portar infección, pero con los cuidados adecuados 
podemos evitar que el paciente corra el riesgo de infectarse ya sea por la herida 
al momento de ser intervenida para la curación o por otros procedimientos 
invasivos.  
El último diagnostico priorizado fue (00155) Riesgo de caídas r/c deterioro de 
la movilidad física, se realizaron los siguientes cuidados:  
 Colocar los  objetos al paciente sin que tenga que hacer esfuerzos. 
 Instruir al paciente a que pida ayuda al moverse, si lo precisa. 
Concluyendo que éstas actividades sean cumplidas, en la intervención del NOC 
se requiere llegar a un 100% pero se logró cumplir con el diagnostico en un 
90%.  
Según Muñoz L. en su investigación  Frecuencia de las complicaciones post-
operatorias en el adulto mayor con fractura de cadera. Área de cirugía del 
Hospital Vicente Corral Moscoso, 2015-2016.
37
 Cuenca-Ecuador. Nos habla 
que toda persona intervenida por una operación puede padecer de alguna 
complicación durante su recuperación, es por eso que se brinda cuidados para 












IV.  CONCLUSIONES 
 
 En esta investigación se ha centrado en el problema patológico de la 
paciente, presentando fractura de fémur, por lo que se ha considerado seis 
diagnósticos que ayudarían a la intervención de cuidados para una mejor 
rehabilitación de la paciente. 
Centrándome como prioridad en el dolor que presentaba la paciente, ya que 
ella refería que cada vez que le curaban la herida sentía más dolor de lo normal 
según EVA 7/10, ya que el dolor es una sensación que se localiza durante la 
percepción, al momento que el profesional de salud realizaba la intervención de 
la curación, en algunos casos el dolor podría ser de gran intensidad ya que sería 
necesario realizar maniobras para una buena curación. 
Así mismo la paciente presentaba incapacidad para poder movilizarse de forma 
adecuada, ya que al ser intervenida por una operación se requirió evitar 
movimiento para obtener resultados positivos y una buena mejoría ante la 
fractura que habría presentado, necesitando de ayuda incondicional por parte 
de familiares o personal de salud, que son los miembros que más cercanos 
pueden estar ante este diagnóstico.  
La paciente manifestó sentimientos de ansiedad, ya que tenía al cuidado un 
menor hijo, desde que sufrió el accidente su mayor preocupación estaba en él. 
La ansiedad se caracteriza por la intranquilidad, acompañada de enfermedades 
o situaciones que pongan en alerta la razón por la cual el individuo está 
pasando. Es por eso que se acompaña con los cuidados que la hagan sentir 
estable para que su rehabilitación sea de gran éxito y de menor prolongación. 
A pesar de ello se requería de la ayuda de personas cercanas a ella, para 
beneficencia de la persona afectada, de acuerdo al autocuidado, por su misma 
inhabilidad para poder movilizarse a realizar sus aseos personales, es por eso 
que se tomó en cuenta este tipo de diagnóstico para poder de alguna forma 
como personal de salud, brindar la ayuda y cuidados necesarios a la paciente. 
Dentro de la institución hospitalaria se puede contraer infecciones que 
perjudiquen la recuperación de la paciente, y prolongar complicaciones, es por 
37 
 
eso que se toman medidas adecuadas para una mejor intervención como el 
lavado de manos que es una medida de barreras muy importante para todo 
profesional de salud, ya que con eso se previenen infecciones y ayudan a la 
integridad cutánea de la zona lesionada.  
No dejando de lado que una parte de ello, la paciente corre el riesgo de caerse 
por ser post operada de Fractura de Fémur, y como profesionales de la salud 
siempre debemos estar al tanto de todo paciente a cargo, por  respeto hacia su 
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